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> Résumé 

Les stimulateurs cardiaques peuvent se décrire comme composés d'une série de fonctions : une pile, un circuit de 
stimulation, un circuit de détection, une horloge logique, un circuit de réglages, des mémoires d'événements et un 
système de télémétrie, ces derniers éléments situés dans un microprocesseur. Ils peuvent être « monochambre » 
ou « double chambre » et avoir leur fréquence asservie à un paramètre externe qui dépend des mouvements de 
l'organisme, des catécholamines ou d'un paramètre en rapport avec l'hémodynamique. Tous les stimulateurs sont 
contrôlés au moyen d'un programmateur externe. La surveillance de ces appareils se fait par une collaboration 
entre le médecin traitant, le cardiologue et le centre d'implantation. Elle se fonde sur la clinique, 
l'électrocardiogramme (ECG) et l'interrogation du stimulateur par le programmateur qui effectue un véritable 
banc-test du système implanté, permettant d'adapter l'appareil au patient, d'en reconnaître les 
dysfonctionnements et de les corriger, et enfin de vérifier l'état des sondes et la capacité restante de la pile. 
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> INTRODUCTION 



Les stimulateurs cardiaques sont utilisés, depuis leur origine, principalement pour prévenir les bradycardies. Ils 
ont parfois permis de prévenir des tachycardies dont le déclenchement se faisait en dessous d'une fréquence 
sinusale seuil, ou d'irrégularités du rythme cardiaque. Ils ont enfin des applications dans le domaine 
hémodynamique en dehors de toute bradycardie. Ils peuvent améliorer le gradient intraventriculaire gauche des 
cardiomyopathies obstructives en modifiant la séquence de contraction ventriculaire. Ils sont employés pour 
resynchroniser oreillettes et ventricules et corriger des troubles de conduction interatriaux, à l'origine de 
tachycardies, ou interventriculaires, qui aggravent des insuffisances cardiaques. Malgré leur complexité croissante, 
leurs structures et leurs principes de fonctionnement restent relativement simples. 



> STRUCTURES ET FONCTIONS DES STIMULATEURS CARDIAQUES 



> Caractéristiques générales 

Tout système de stimulation cardiaque comprend des sondes électrodes implantées par voie transveineuse, 
sous-clavière ou céphalique, rarement par voie épicardique chirurgicale, et un boîtier, le stimulateur cardiaque (fig 



1, 2). Ce dernier, partie active de l'ensemble, est actuellement un microprocesseur (fig 3), micro-ordinateur 
implanté qui peut néanmoins être considéré comme formé d'étages successifs, fruits de l'évolution technologique 
(fig 4) ; inclus dans un boîtier de 8 à 20 ml_. 



Source d'énergie 

C'est une batterie électrique au lithium et cette source a l'intérêt d'avoir une durée de vie très longue, entre 5 et 
10 ans, parfois plus de 15 ans, sous un volume très petit. 



Circuit électronique 

Un circuit électronique permettant de délivrer périodiquement une impulsion de 0,5 ms de durée et de quelques 
volts d'amplitude. 



Circuit de détection 

Un circuit de détection des potentiels, en général sensible à 2 mV. Ce circuit est ensuite réfractaire pendant 250 à 
300 ms pour ne pas détecter, par exemple, l'onde T endocavitaire. 



Circuit logique 

Un circuit logique relié à une horloge qui permet de définir la fréquence de stimulation, souvent 70/min, soit un 
cycle de 857 ms. Toute détection avant la fin de ce cycle entraînera sa réinitialisation. En revanche, lorsqu'elle 
achève son cycle, elle émet l'impulsion électrique de stimulation et recommence un nouveau cycle (fig 5). 



Circuit de réglages 

Un circuit de réglages permettant de modifier les paramètres précédents au moyen d'un appareil externe qui est 
un micro-ordinateur, le programmateur. 

Fréquence 

Elle est diminuée à 50/min lorsque le patient n'est pas dépendant du stimulateur et que ses bradycardies sont 
rares, ou encore en cas d'insuffisance coronaire. Elle est augmentée à 80/min en cas d'insuffisance cardiaque ou 
chez un petit enfant. On rajoute parfois une hystérésis au déclenchement (fig 6). On entend sous ce terme un 
retard au déclenchement de la stimulation, qui attend par exemple un cycle de 1 200 ms avant de stimuler à 
70/min. L'hystérésis est alors de 20 coups/min, ou plutôt de 1 200-857 = 343 ms. On évite ainsi le déclenchement 
du stimulateur pour une simple bradycardie sinusale entre 70 et 50/min (cycle de 1 200 ms). Inversement, 
certains appareils ont un dispositif de lissage de fréquence qui fait que la fréquence de relais de l'appareil dépend 
de l'intervalle RR (risque relatif) précédent et redescend ensuite jusqu'à la fréquence de base. Cela évite au 
patient les sensations d'irrégularité en cas de bradycardie paroxystique. 

Sensibilité au potentiel endocardique 

Elle doit être augmentée si ce dernier est inférieur à 2 m V, en particulier pour un potentiel atrial. Elle peut en 
revanche être diminuée en cas de détection de potentiels extracardiaques ou de détection de l'onde T. L'amplitude 
du potentiel peut être mesurée en permanence par certains appareils, mémorisée pour des contrôles ultérieurs 

(Medtronic®, Vitatron®). La sensibilité peut aussi être autoadaptative (Intermedics®, Medtronic®). 
Énergie délivrée 

Il faut pouvoir diminuer le voltage à moins de 2,5 V, tension nominale de la pile au lithium, ce qui augmente 
notablement l'espérance de vie du stimulateur. Ceci n'est possible que si le seuil de stimulation, c'est-à-dire 
l'énergie la plus faible capable d'exciter le coeur à l'extrémité de la sonde, est suffisamment bas. Il doit être 
mesuré au moyen du programmateur externe (cf infra) et le voltage réglé au double du seuil. Ce dernier étant en 
général inférieur à 1 V avec les électrodes actuelles, la plupart des stimulateurs devraient pouvoir, une fois réglés, 
atteindre 10 ans. La durée d'impulsion peut aussi être diminuée, mais en restant au moins au triple du seuil. Une 
diminution d'énergie peut être nécessaire en cas de stimulation du grand pectoral, du diaphragme ou du phrénique 
(par une sonde atriale) tout en restant dans la marge de sécurité du seuil. Elle doit au contraire être augmentée 

en cas d'élévation anormale des seuils après l'implantation. Certains stimulateurs récents (Medtronic®, 

Pacesetter®) possèdent un système de mesure automatique du seuil qui fonctionne en permanence et dont les 

valeurs sont mémorisées. Le système de Pacesetter® permet de plus la détection du complexe électroentraîné en 
permanence, l'appareil augmentant automatiquement l'énergie délivrée en cas d'absence de capture. 



Polarité 



La stimulation cardiaque peut se faire par deux électrodes intracardiaques, situées sur la même sonde de 
stimulation, ou par une seule électrode correspondant au pôle électrique négatif (cathodique), l'autre, le pôle 
positif, étant situé sur le boîtier (fig 7). Ce dernier mode, dit unipolaire, a l'avantage, par rapport à l'autre dit 
bipolaire, d'employer des sondes plus fines, donc plus faciles à introduire dans le réseau veineux, et de générer 
une impulsion plus visible sur l'ECG, ce qui facilite les contrôles (fig 8). Il a l'inconvénient d'être plus sensible aux 
interférences extérieures. Inversement, certaines sondes bipolaires de structure coaxiale se sont montrées 
fragiles. La plupart des stimulateurs actuels bipolaires permettent de se commuter en monopolaire en cas de 
dysfonction d'une électrode, ou pour mieux voir les impulsions. On les règle souvent en détection bipolaire et 
stimulation unipolaire. 

Mode de stimulation (tableau I) 

Le mode habituel « monochambre » est le mode sentinelle (AAI/VVI). En cas de stimulation unipolaire, et pour 
éviter que la détection de potentiels extracardiaques, en particulier des myogrammes du grand pectoral, n'inhibe 
la stimulation chez un patient dépendant, on peut utiliser le mode déclenché (VVT/AAT) où chaque détection 
déclenche une impulsion de stimulation. Ces patients étant électrostimulés en permanence, cela ne change en rien 
la durée de vie de l'appareil. En revanche, la détection de myogrammes n'entraînera qu'une augmentation 
modérée de la fréquence de stimulation. 



Mémoires 

Toutes ces données sont logées dans des mémoires informatiques qui peuvent en outre emmagasiner d'autres 
informations : nom du patient, numéro de série du stimulateur, date d'implantation et même parfois un petit 
dossier clinique, en fait exceptionnellement utilisé. Plus utiles sont les mémoires d'événements qui stockent le 
nombre de stimulations et de détections. On peut ainsi évaluer la dépendance du patient au stimulateur. Certains 
construisent des histogrammes des intervalles détectés, dont les cycles courts correspondent à des tachycardies 
ou à des extrasystoles. Cela peut aider à surveiller un traitement antiarythmique, en particulier lorsque le 
stimulateur est implanté dans le cadre d'une maladie rythmique atriale. La courbe de fréquence moyenne par 
minute peut aussi être construite (« tendances » de 24 heures) (fig 9). Des événements plus complexes peuvent 
être reconnus : une série de cycles consécutifs plus courts qu'une valeur seuil, par exemple 400 ms, est reconnue 
comme une tachycardie. Inversement, le diagnostic de bradycardie sera fait à partir de plusieurs cycles lents 
consécutifs, par exemple de 2 secondes, le stimulateur stimulant à 30/min pendant deux ou trois cycles avant de 
passer à sa fréquence normale, réalisant une hystérésis sur plusieurs cycles. Enfin, les extrasystoles pourront être 
comptabilisées par un compteur de prématurité, pour les appareils à « monochambre ». Les appareils à « double 
chambre » pourront facilement identifier les extrasystoles ventriculaires comme une détection ventriculaire non 

précédée de détection atriale. Certains appareils (Ela®, CPI, Medtronic®) peuvent conserver des séquences d'ECG 
endocavitaires recueillies par les électrodes au moment de la détection d'un événement, permettant de le vérifier 
(fig 10). Ils mémorisent enfin l'évolution des paramètres de fonctionnement mesurés automatiquement : 
impédances de sonde, de batterie, amplitude des potentiels, seuils de stimulation, etc (tableau II). 



Interrogation et télémétrie 

Les réglages et le contenu des mémoires peuvent être retrouvés grâce au même programmateur qui va interroger 
le stimulateur et imprimer l'état de l'appareil. Il va de plus permettre d'effectuer une télémétrie qui va mesurer 
directement l'état de la batterie, dont l'impédance interne s'élève progressivement, et l'intégrité des sondes, par la 
mesure de leur impédance (cf infra). 



> Stimulation « double chambre » 

Les stimulateurs ventriculaires de première génération avaient étés conçus pour prévenir les syncopes dues aux 
bradycardies. Ce but atteint, on a rapidement observé que ce type de stimulation ventriculaire pouvait avoir des 
inconvénients d'ordre hémodynamique. Ces inconvénients ont une double origine : l'absence de synchronisation 
atrioventriculaire et l'absence d'accélération à l'effort. 

L'asynchronisme atrioventriculaire est la cause du « syndrome du pacemaker ». Il se caractérise par des 
symptômes en rapport avec une baisse de débit cardiaque et de la pression artérielle, variables selon la relation 
entre les systoles atriales et ventriculaires, le patient retrouvant une pression artérielle normale lorsque par 
hasard la séquence normale est retrouvée. Cela peut se vérifier simplement par la constatation de variations 
d'amplitude du pouls (fig 11). La situation la plus défavorable est due à une conduction ventriculoatriale 
permanente. La systole atriale se fait alors sur des valves atrioventriculaires fermées, avec pour conséquence une 
hyperpression en amont, à gauche au niveau pulmonaire, comme à droite avec une hyperpulsatilité jugulaire très 
gênante. Mais même un simple bloc AV (auriculoventriculaire) du premier degré chez un patient en insuffisance 
cardiaque peut diminuer l'efficacité de la systole atriale et compromettre l'hémodynamique. 

L'incompétence chronotrope, c'est-à-dire l'absence d'accélération à l'effort, est l'autre inconvénient. L'adaptation 
cardiaque à l'effort se fait principalement par l'augmentation de fréquence. Lors de la stimulation à fréquence fixe, 
la seule possibilité d'améliorer le débit cardiaque est d'augmenter la fraction d'éjection, mécanisme limité. 

Les stimulateurs « double chambre » (DDD) permettent de pallier ces inconvénients. Leur fonctionnement est plus 
complexe que celui des stimulateurs « simple chambre », avec deux types de systèmes logiques basés sur les 
cycles auriculaires ou ventriculaires (fig 12). Chaque détection atriale est suivie, après un délai atrioventriculaire, 



d'une stimulation ventriculaire en l'absence d'une détection ventriculaire. S'il n'y a pas de détection d'une activité 
atriale au bout de l'intervalle d'échappement du stimulateur, il enverra une impulsion atriale, puis mettra en route 
le délai atrioventriculaire (fig 13). Il y aura donc toujours une systole atriale avant la systole ventriculaire. À 
l'effort, la stimulation ventriculaire suivra la détection atriale et donc s'accélérera. Le débit cardiaque peut encore 
être amélioré par une optimisation du délai atrioventriculaire, celui-ci devant être d'autant plus court que la 
fréquence cardiaque est élevée. 

Ces stimulateurs ont plus de paramètres que les appareils « simple chambre », puisqu'à la stimulation et à la 
détection de chaque cavité, et à l'existence de périodes réfractaires de détection habituelles, s'ajoutent des 
périodes réfractaires de détection au moment où survient un événement dans l'autre cavité, stimulation ou 
détection. 

La durée du délai atrioventriculaire doit être fixée, plus courte sur une oreillette détectée que stimulée. D'une 
façon générale, ce délai est laissé long pour conserver l'activation cardiaque normale tant que la conduction 
atrioventriculaire persiste. Il est raccourci si une insuffisance cardiaque est aggravée par un bloc AV du premier 
degré. Il est réglé pour une capture permanente des ventricules lorsque l'on stimule une cardiomyopathie 
obstructive, pour diminuer en permanence le gradient intraventriculaire. 

La fréquence plafond ou maximale de stimulation est l'autre paramètre important à fixer. Celle-ci correspond à la 
fréquence atriale la plus rapide transmise en 1/1 aux ventricules. Un sujet jeune au coeur sain pourra ainsi avoir 
une fréquence qui monte à 180/min à l'effort, et un coronarien sera limité à 120/min. Les DDD possèdent des 
systèmes de sécurité pour éviter la survenue de tachycardies inappropriées, et qui sont de deux types : 

• celles dues aux tachycardies atriales pathologiques, reconnues par leurs cycles bien plus courts qu'une 
tachycardie sinusale et par leur début brusque. Elles déclenchent un « repli » de la fréquence de 
stimulation ventriculaire, aussi appelé « commutation automatique de mode » (CAM). Cela signifie que 
cette fréquence s'autonomise, passe dans un mode ventriculaire (en fait VDI), en redescendant 
progressivement à la fréquence plancher, tout en continuant à surveiller les potentiels atriaux. Lorsque 
ces derniers repassent en rythme sinusal, le stimulateur resynchronise l'activité atrioventriculaire, 
repassant en mode « double chambre » ; 

• les tachycardies par réentrée électronique, qui se déclenchent lorsqu'une onde P rétrograde est détectée 
par le stimulateur, souvent après une extrasystole ventriculaire, parfois après une stimulation 
ventriculaire non synchronisée sur une onde P. Il déclenche alors une stimulation ventriculaire, suivie 
d'une nouvelle onde P rétrograde, et le phénomène s'autoentretient, souvent à la fréquence plafond du 
stimulateur. Pour éviter ce phénomène, la détection d'une extrasystole ventriculaire prolonge la période 
réfractaire du circuit de détection atriale, qui s'établit déjà sur tout événement ventriculaire. Le 
stimulateur peut en faire automatiquement le diagnostic devant la fixité du délai VA pendant la 

tachycardie (Ela®, Medtronic®), et interrompre cette dernière en prolongeant encore plus la période 
réfractaire atriale postventriculaire. 

Ces appareils « double chambre » sont un peu plus difficiles à implanter que les appareils « monochambre », 
puisqu'il faut positionner deux sondes intracardiaques, l'une atriale et l'autre ventriculaire. On utilise parfois une 
seule sonde de stimulation ventriculaire qui porte deux électrodes proximales flottant dans l'oreillette droite et qui 
permettent d'en détecter le potentiel. Ce type d'appareil VDD (à « double chambre » monosonde) ne peut être 
implanté qu'en l'absence de dysfonction sinusale, car la stimulation par ces électrodes atriales flottantes est 

rarement possible, bien que l'on cherche à développer des stimulateurs qui aient cette capacité (Biotronic®). 



> Stimulateurs à fréquence asservie 

L'augmentation de la fréquence cardiaque à l'effort en suivant l'accélération du rythme auriculaire n'est plus 
possible chez les patients qui ont une fibrillation atriale ou une dysfonction du sinus. Dans ces cas, la fréquence de 
stimulation peut être asservie à un autre paramètre qui se modifie à l'effort. De nombreux systèmes 
d'asservissement ont été proposés. Les uns sont sensibles à des sous-produits de l'exercice physique, sans relation 
avec les besoins de l'organisme, comme le pH, la détection des mouvements, l'élévation de la température 
centrale, le raccourcissement de l'intervalle QT ou la diminution de la surface du QRS. D'autres sont plus en 
rapport avec les besoins hémodynamiques, comme la ventilation minute, la saturation du sang veineux en 
oxygène, la dP/dT, le délai électromécanique ou les variations du volume ventriculaire. Quel que soit le paramètre, 
il doit être adapté pour chaque patient, ce qui peut nécessiter de longs essais avant de trouver le réglage optimal. 
Les sensibilité et spécificité de chacun de ces paramètres ne sont jamais de 100 %, mais en général les patients 
en retirent un net bénéfice. 

En pratique, deux systèmes sont utilisés (tableau III). Ceux liés à la détection des mouvements du corps 
utilisent un quartz piézoélectrique ou un accéléromètre. Le capteur à quartz réagira aux infrasons générés par 
l'organisme en mouvement, mais aussi à la pression sur le boîtier ou à des vibrations non liées à un exercice, 
comme celles d'une voiture. L'accéléromètre est insensible aux vibrations extérieures et à la pression, mais 
privilégie certains mouvements. Ces capteurs ont l'avantage d'être simples à programmer et de réagir très vite. En 
revanche, insensibles aux paramètres hémodynamiques, ils ne pourront moduler le rythme en fonction des 
besoins, ni s'accélérer en cas d'insuffisance cardiaque. Les capteurs sensibles aux modifications de 
l'hémodynamique n'ont pas cet inconvénient, mais ils sont plus complexes. Les seuls commercialisés sont en 
rapport avec la ventilation minute. Ils utilisent un système de mesure d'impédance transthoracique par un faible 
courant émis par la sonde de stimulation elle-même. Ils sont plus spécifiques, mais on leur reproche un démarrage 
lent. Certains appareils utilisent les deux types de capteurs pour pallier leurs inconvénients respectifs. Il faut enfin 
citer l'introduction récente d'un capteur hémodynamique particulier qui utilise un accéléromètre non pas inclus 
dans le boîtier, mais en bout de sonde (Sorin système « Best Living ») et qui mesure directement la contractilité 
ventriculaire gauche. 



> Stimulation multisite 



Évolution récente de la stimulation cardiaque, celle-ci vise à corriger des troubles de conduction intra- ou 
interatriaux, ou interventriculaires. Elle a été d'abord proposée pour compenser des troubles de conduction 
intra-atriaux à l'origine de certaines fibrillations atriales. Actuellement, elle permet d'améliorer certaines 
insuffisances cardiaques mal contrôlées par les traitements conventionnels, lorsqu'elles sont aggravées par une 
mauvaise synchronisation de la contraction des deux ventricules, voire de la systole atriale avec la diastole 
ventriculaire gauche. La méthode consiste à implanter une électrode ventriculaire gauche supplémentaire dans une 
veine coronaire (fig 14), ou parfois par voie endocavitaire. La stimulation atriale gauche se fait également par 
une électrode placée à la partie proximale du sinus coronaire. On obtient ainsi une stimulation « triple » deux 
oreillettes (fig 15), un ventricule, ou une oreillette, deux ventricules (fig 16), voire « quadruple chambre ». Les 
réglages de ces appareils sont complexes, aidés par l'échocardiographie afin de trouver la séquence optimale de 
stimulation. 



> SURVEILLANCE DES STIMULATEURS CARDIAQUES 



Les stimulateurs cardiaques ont une complexité croissante du fait de la multiplication des fonctions et des sites de 
stimulation. La surveillance d'un stimulateur doit se faire conjointement entre le médecin traitant, le cardiologue, 
qui peut en vérifier les caractéristiques essentielles sur l'ECG, et le centre de stimulation qui dispose des 
programmateurs permettant d'analyser en profondeur le fonctionnement de l'appareil. Cette surveillance est 
périodique, au moins tous les 6 mois, et au moins chaque année au centre de stimulation où l'on fera des 
contrôles plus fréquents la première année et à l'approche de la fin de vie de l'appareil. Il faut, à chaque examen, 
répondre aux questions suivantes : le matériel est-il bien toléré, fonctionne-t-il bien et quel est l'état de la pile ? 



> Suivi clinique 
Tolérance du matériel 

On vérifie l'aspect de la cicatrice, la mobilité de la peau au-dessus du boîtier, l'absence de rougeur, de menace 
d'extériorisation (fig 17), d'hématome ou de collection dans la poche. On demande au patient s'il n'a pas de 
sensation de stimulation du grand pectoral, de hoquet intermittent qui évoqueraient des stimulations inappropriées 
provenant du boîtier ou des sondes. Toute fièvre inexpliquée doit faire craindre une endocardite sur sonde et 
approfondir les investigations, avec en particulier hémocultures et recherche de végétations à l'échographie 
transoesophagienne. 



Efficacité du stimulateur 

Toute récidive des symptômes qui ont mené à l'implantation doit amener à faire vérifier le stimulateur. Il en est de 
même si apparaissent des palpitations qui évoquent des tachycardies induites par le stimulateur. Enfin, il faut 
vérifier l'adaptation à l'effort des patients stimulodépendants, une dyspnée d'effort pouvant venir d'un mauvais 
réglage de l'appareil. 

Ces vérifications se font au moyen de l'ECG, de repos et d'effort, du Holter, ce que peut faire tout cardiologue, 
mais surtout en vérifiant les paramètres programmés au centre de stimulation. Il est important de connaître ces 
paramètres, en principe portés dans le carnet de surveillance (fig 18) que doit avoir tout patient, pour interpréter 
correctement l'ECG. Enfin, l'examen radiographique est important pour vérifier l'absence de déplacement des 
sondes ou de rupture de conducteur (fig 19). 

> Électrocardiogramme 

Il est fondamental et examinera successivement différents paramètres. 



Détection 

Chaque onde P et/ou chaque QRS spontané doit, selon le mode de stimulation, recycler la stimulation. Cela n'est 
pas possible à vérifier en cas d'entraînement permanent, que l'on peut parfois inhiber en accélérant le rythme 
spontané par une épreuve d'effort. Il ne faut pas s'étonner de pseudofusions, impulsion tombant dans le QRS 
lorsque le cycle de stimulation est proche du cycle sinusal (fig 20) ou du délai AV spontané. Il est en revanche 
anormal de trouver une impulsion qui tombe après le début du segment ST. Enfin, chez un patient 
stimulodépendant équipé d'une sonde ventriculaire unipolaire, on vérifie l'absence d'inhibition par des 
myogrammes en pratiquant une abduction contrariée du grand pectoral (fig 21) . 

On peut constater une bradycardie anormale. Des cycles plus longs que celui d'échappement du stimulateur 



peuvent être dus à la programmation d'une hystérésis, ou à un recyclage dû à la détection inappropriée de l'onde 
T par le stimulateur (fig 22). Il peut aussi s'agir d'une panne du système ou d'une fracture de sonde. 



Stimulation 

Chaque impulsion doit être suivie d'une réponse auriculaire, parfois mal visible, ou ventriculaire. Si le patient n'est 
pas électroentraîné, on peut ralentir la fréquence cardiaque par une manoeuvre vagale, mais le plus simple est 
d'appliquer un aimant sur le boîtier. Chaque stimulateur contient un interrupteur magnétique qui met l'appareil en 
mode asynchrone, à sa fréquence de base (fig 23) ou à une fréquence dont les modalités diffèrent selon le 
constructeur. On peut ainsi vérifier que toute impulsion tombant en dehors de la période réfractaire entraîne bien 
une réponse. L'absence de réponse à l'aimant témoigne d'une panne du stimulateur ou d'une rupture de sonde, 

parfois d'une programmation particulière (CPI, Pacesetter®) (fig 24) . Il ne faut pas se méprendre sur le cas 
particulier (fig 25) du stimulateur atrial qui envoie des impulsions sur une oreillette en fibrillation. Cela n'a 
aucune importance, la détection ne reconnaissant souvent pas les potentiels endocavitaires de faible amplitude et 
la stimulation ne pouvant entraîner une oreillette qui fibrille. 

Cette stimulation peut être rapide. L'accélération de la fréquence de stimulation a plusieurs mécanismes : elle est 
normale pour un DDD, en cas de tachycardie sinusale, et pour un stimulateur à fréquence asservie lors d'un effort. 
En revanche, au repos, cette accélération est anormale et doit faire rechercher : 

• une panne ou un défaut de l'asservissement, sur un stimulateur « monochambre » ou un DDD dont la 
stimulation atriale est accélérée ; 

• une tachycardie induite par le DDD lorsqu'il n'y a qu'une stimulation ventriculaire rapide. Il peut s'agir 
soit d'une tachycardie atriale pathologique détectée par la sonde atriale et transmise aux ventricules, 
soit d'une tachycardie par réentrée électronique (TRE). Dans cette dernière (fig 26), une conduction 
rétrograde sur une stimulation ventriculaire ou une ESV (extrasystole ventriculaire) active l'oreillette, qui 
déclenchera une stimulation ventriculaire, et le phénomène sera autoentretenu. L'application d'un 
aimant arrête ces tachycardies, mais l'accélération reprendra dès son retrait en cas de tachycardie 
atriale, alors que la TRE ne se reproduira que si les conditions de déclenchement réapparaissent 
(souvent des extrasystoles ventriculaires ou un défaut de stimulation atriale). 



État de la pile 

La fréquence obtenue lors de l'apposition de l'aimant est un test de la pile du stimulateur et le ralentissement de 
cette fréquence au fil du temps, entre 5 et 10 % selon les marques, est un indicateur de fin de vie de l'appareil 
qu'il faudra remplacer dans les 3 à 6 mois. 



> Programmateur 

Ce micro-ordinateur n'est en général disponible qu'au centre d'implantation et permet de réaliser un véritable 

banc-test du stimulateur ^ qui doit y être soumis régulièrement tous les 6 mois à 1 an, et lorsque l'on suspecte 
un dysfonctionnement. 

Il permet de vérifier de nombreux points. 



État de la pile 

Son impédance interne augmente avec le temps et elle doit être changée au-dessus de 10 kohms (fig 27). 



État des sondes auriculaires et ventriculaires 

Leur impédance est de 350 à 1 200 (0 selon les modèles. Une impédance inférieure à 300 0) fait suspecter une 
fuite de courant, une impédance au-dessus de 1 500 03 , une menace de rupture. On vérifie aussi 
systématiquement le seuil de stimulation (fig 28), quantité minimale d'énergie nécessaire pour activer la cavité 
stimulée, et l'impulsion doit être réglée au double du seuil. On mesure enfin l'amplitude des potentiels 
endocavitaires et la sensibilité, ou seuil de la détection, doit être réglée à une valeur inférieure, plus de 2 m V pour 
les ventricules et 0,5 pour les oreillettes. 



Lecture des mémoires 

Il permet de lire les mémoires implantées et, en fonction des données, mieux adapter les paramètres au patient. 
Par exemple, les courbes de fréquence cardiaque permettent de vérifier la qualité de l'asservissement (fig 29) et 
l'existence de tachycardies. Il montre le nombre de commutations de modes survenant lors de détection de 
tachycardies atriales (fig 30) , le nombre de tachycardies supraventriculaires considérées comme pathologiques, 
etc. 



Optimisation du fonctionnement 



Sous contrôle de l'échocardiogramme, il permet d'optimiser le fonctionnement des DDD chez les patients en 
insuffisance cardiaque, en cherchant le délai auriculoventriculaire optimal à partir des mesures des flux mitraux et 
aortiques (fig 31). 

Stimulations temporaires 

Il permet enfin de faire des stimulations temporaires programmées qui permettent d'interrompre en particulier des 
flutters atriaux (fig 32). 



> Fig 1 : 




Fig 1 : 

Évolution de la forme et du volume des stimulateurs cardiaques depuis 30 ans, avec la réduction spectaculaire de la taille des appareils due à 
la miniaturisation des circuits et des piles. 



y Fig 2 : 




Fig 2 : 

Radiographie thoracique d'un système de stimulation « double chambre » (DDD) montrant le boîtier et les sondes implantées au niveau de 
l'oreillette droite et du ventricule droit. 



Fig 3 



Les deux faces de la structure interne d'un stimulateur cardiaque. En bas, la pile au lithium ; en haut, les circuits électroniques. À gauche, 
l'antenne de télémétrie les recouvre ; à droite, le microprocesseur est la structure carrée du milieu. 



> Fig 4 : 
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Fig 4 : 

Représentation schématique des différents étages de fonctionnement d'un stimulateur. 

> Fig 5 : 
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Fig 5 : 



Cycle de fonctionnement d'un stimulateur « monochambre », ici VVI. StV : stimulation ventriculaire ; DetV : détection ventriculaire ; les 
rectangles gris représentent la période réfractaire de détection, les flèches en trait plein la stimulation, celle en pointillés la détection. 



> Fig 6 : 
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Fig 6 : 

Hystérésis : dans cet exemple, la fréquence de base du stimulateur est de 50/min (1 200 ms) et l'hystérésis de 20 coups/min, soit un cycl 
de 2 000 ms. La fréquence de base du patient, en bloc 2/1, est de 40/min (1 500 ms). L'appareil se déclenche sur une pause de seconde, 
première inhibition permet à nouveau un cycle long de 1 500 ms. C'est l'inconvénient de ce type de réglage, un peu inhabituel. 



> Fig 7 : 




Fig 7 : 

Schéma de stimulation ventriculaire unipolaire (A) et bipolaire (B). 



> Fig 8 : 
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Fig 8 : 

Électrocardiogramme de stimulation ventriculaire bipolaire (B) et unipolaire (U), chez le même patient. 
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>Fig 9 
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Fig 9 : 

Courbe de fréquence cardiaque de 24 heures : ce stimulateur (Vitatron®) a une fréquence de base diurne réglée à 75/min, et nocturne 
réglée à 65/min. On voit les pics d'accélération de jour chez ce patient qui n'a pas de dysfonction sinusale, et des accélérations lors de levers 
nocturnes vers 3 h 30 du matin. 



^Fig 10 : 
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Fig 10 : 

Tracé électrocardiogramme enregistré. En haut : électrogramme atrial d'un patient en fibrillation auriculaire reconnue et mémorisée par le 

stimulateur (Medtronic®). En bas : télémétrie directe de cette arythmie à un autre moment, montrant la similitude des tracés et des 
interprétations qu'en fait le stimulateur. AS : détection atriale ; AR : détection atriale en période réfractaire ; AP : stimulation atriale : VP : 
stimulation ventriculaire ; VS : détection ventriculaire ; mV : millivolt. 



> Fig 11 : 




Fig 11 : 

Enregistrement simultané de la pression artérielle, de l'électrogramme atrial et de l'électrocardiogramme de surface d'un patient 
électroentraîné en mode VVI. On voit que l'amplitude de l'onde de pression dépend de la position relative de l'activation atriale et 

ventriculaire, maximale (flèches courbes) lorsque l'oreillette précède le ventricule. 



>- Fig 12 




Fig 12 : 

Cycles de fonctionnement d'un stimulateur « double chambre » (DDD). StA, StV : stimulations atriale et ventriculaire ; DetA, DetV : 
détections atriale et ventriculaire ; A : compteur du cycle atrial ; AV : compteur du cycle du délai atrioventriculaire ; VA : compteur du cycle 
ventriculoatrial ; flèche pleine : stimulation ; flèche pointillé : détection ; carré gris : périodes réfractaires de détections atriale et 
ventriculaire ; trait oblique : cycle des horloges. 

A. Architecture basée sur le ventricule. 

B. Architecture basée sur les oreillettes. 



>Fig 13 : 
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Fig 13 : 

Programmation du mode VVI avec conduction rétrograde 1/1 (marquée par des triangles), à la stimulation DDD (« double chambre »). 



> Fig 14 : 




Fig 14 : 

Radiographie de stimulation multisite ventriculaire, montrant la sonde supplémentaire introduite dans le sinus coronaire jusqu'à la portion 
latérale du ventricule gauche. 
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Fig 15 : 

Électrocardiogramme de stimulation simple site oreillette droite (OD), oreillette gauche (OG) et biatriale. 

> Fig 16 : 
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Fig 16 : 

Électrocardiogramme de stimulation ventricule droit (VD), ventricule gauche (VG) et biventriculaire. 



y Fig 17 : 




Fig 17 : 

Menace d'extériorisation. 
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Fig 18 : 

Carnet de surveillance. 



>Fig 19 : 




Fig 19 : 

Radiographie montrant une fracture de sonde. 

> Fig 20 : 
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Fig 20 : 

Électrocardiogramme de stimulation VVI : l'appareil, inhibé au début du tracé par un cycle cardiaque spontané plus court que le sien (800 
ms), se déclenche à l'occasion d'un cycle plus long postextrasystolique qui dépasse le cycle de 860 ms du stimulateur. Il envoie encore deux 
autres impulsions avant que la sonde ventriculaire droite ne détecte le cycle spontané avant la fin du cycle du stimulateur. Le retard 
d'activation dû au bloc de branche droit permet la fusion (deuxième impulsion), puis la pseudofusion (troisième impulsion). 




Fig 21 : 

Myogrammes inhibant le stimulateur implanté sur une sonde unipolaire. Correction par réglage du stimulateur en mode VVT. 



> Fig 22 : 




Fig 22 : 

Stimulateur ventriculaire réglé à 100/min (600 ms) recyclé par l'onde T chez un enfant. 



> Fig 23 : 




Fig 23 : 

Effet de l'aimant : le stimulateur ne détecte plus les QRS et envoie des impulsions régulières qui entraînent ou non les ventricules, selon 
qu'elles tombent ou non en dehors de la période réfractaire. 
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Fig 24 : 

Interrogation du stimulateur : valeurs programmées et mesures (Pa ce setter®). 



> Fig 25 : 
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Fig 25 : 

Stimulation AAI en haut efficace, en bas sur une oreillette en fibrillation (il ne faut pas se méprendre sur le cas particulier du stimulateur 
atrial qui envoie des impulsions sur une oreillette en fibrillation. Cela n'a aucune importance, la détection ne reconnaissant souvent pas les 
potentiels endocavitaires de faible amplitude et la stimulation ne pouvant entraîner une oreillette qui fibrille). 



Fig 26 : 
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Fig 26 : 

Début d'une tachycardie par réentrée électronique : une extrasystole ventriculaire (étoile) induit une onde P rétrograde (première petite 
flèche), détectée par le stimulateur qui déclenche, après le délai AV, prolongé du fait de la prématurité de l'onde P, une stimulation 
ventriculaire qui a une conduction rétrograde (deuxième petite flèche) et le phénomène s'autoentretient. 



> Fig 27 : 
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Fig 27 : 

Courbe des valeurs d'impédance du stimulateur jusqu'au changement (Ela®). 



> Fig 28 : 




Fig 28 : 

Mesure de seuil : décroissance progressive de l'impulsion par pas de 0,3 V pour ce modèle. Le seuil est entre 0,3 et 0,6 V. 



Fig 29 : 
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Fig 29 : 

Histogramme des fréquences d'un stimulateur AAIR (Medtronic®) dont la fréquence est plafonnée à 120/min. La stimulation est permanente 
et couvre toutes les plages de fréquence. 



> Fig 30 : 
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Fig 30 : 

Enveloppe de flux aortique en fonction du délai AV. Il existe curieusement deux valeurs optimales, pour 165 et 215 ms. 



>Fig 31 
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Fig 31 : 

Extraction des mémoires du stimulateur Ela® médical : commutation de mode lors du déclenchement d'une tachycardie atriale. En haut, tous 
les événements ; au centre, les détections entourant le début de la tachycardie atriale ; en bas, les électrogrammes atriaux. 



> Fig 32 : 




Fig 32 : 

Arrêt de flutter atrial par stimulation en rafale temporaire au travers de la sonde atriale du stimulateur. 



Tableau I. - Code de description des stimulateurs cardiaques. 

Le code à trois lettres définit, par la première, la cavité stimulée (ventriculaire, atriale ou les deux) ; 
par la seconde, la cavité détectée (V, A ou □} ; par la troisième, l'effet de la détection (inhibition, T 
[triggsred] , déclenchement de stimulation ou les deux). 

□eux lettres y sont rajoutées, exprimant les possibilités de programmation (multiprogrammable), 
d'asservissement (rate responstve) et antitachycardie (B : burst, rafale ; 3 : scan ; E : externe). 
Par exemple : 

- VOO/AOO : Ventriculaire/Atrial asynchrone 

- WI/AAI : Ventriculaire/Atrial sentinelle 

- WT/AAT : Ventriculaire/Atrial déclenché 

- □□□ : Double chambre, stimulant et détectant les deux cavités 

- VDD : Double chambre, détectant les deux cavités et ne stimulant que les ventricules 

- WIR/AAIR/DDDR : Ventriculaire/Atrial/Double chambre, à fréquence asservie 

- Wl, MB : Ventriculaire, sentinelle, multiprogrammable, envoyant des rafales de stimuli en cas 
de détection de tachycardie 



Tableau II. - Marques et modèles disponibles en 1999. Les noms des modèles sont eu général suivis du 
mode de stimulation (S : « simple chambre » ; SR : « simple chambre » asservie ; D : « double chambre 
» ; VDD : « double chambre » monosonde ; DR : « double chambre » asservie). Les différents modèles 
d'une marque pour le même mode correspondent à des générations différentes et à des fonctions 



supplémentaires (mémoires, algorithmes, etc). 



Marques(©} 


AAIAA/I 


AÀIRA/VIR 


VDD 


DDD 


DDDR 


Biotronic 


Pikos 
Kairos 
Actros S 


Actros SR 
Kairo SR 


Eikos 
Kairos VDD 


Kiros D 
Actros D 


Inos DR 
Kairos DR 
Actros DR 


CPI/Guidant 


Vigor 
Meridian 


Meridian SR 
□iscovery SR 


Pulsar VDD 


Meridian D 
Pulsar D 


Discovery DR 
Pulsar max 


Ela 


Opus 
Brio 
Talent 


Opus RM 
Opus G 
Brio SR 


Chorum VDD 


Chorus II 
Brio D 
Talent D 


Chorus RM 
Chorum 
Brio DR 

T--ilrïi-i+ no 

i aient uk 


Intermedics 


Nova III 


Marathon SR 


Unity 


Cosmos III 


Marathon 


Medico 


Kerfos 


□ynamis 


Phymos 


Action D 


Action DR 


Medtronic 


Prevail 
Thera 


Prodigy SR 
Thera SR 
Kappa 400/700 SR 


Prodigy VDD 
Thera VDD 


Prodigy D 
Thera D 
Kappa 400/700 D 


TTiera DR 
Kappa 400/700 DR 


Pacesetter 


Regency 


Regency SR 
Microny SR 
Affinity SR 




Trilogy DC 


Trilogy DR 
Affinity DR 


Sorin 


Minior 
Thesis 


Miniswing 200 


In i swing VDD 


Minidual 


Miniswing DR1 
Living 1 plus 


Telectronic 


Tempo 3 


Tempo SR 




Tempo D 


Tempo DR 


Vitatron 


Vita 131 
Jade 


Vita 310/315 
Topaz II 


Vita VDD 
Saphir II 


Vita DDD 71 0 
Ruby II 720* 


Diamond II 
Sélection 



Tableau III. - Stimulateurs à fréquence asservie. 



Marques!©) 


Asservissement 


Biotronic 


Accéléromètre 
Impédance cardiaque 


CPI/Guidant 


Accéléromètre 


Ela 


Ventilation 

Accéléromètre 

Ventilation + accéléromètre 


Intermedics 


Accéléromètre 


Medtronic 


Vibrations 

Vibrations + ventilation 


Pacesetter 


Vibrations 


Sorin 


Accéléromètre 
Sonde/accéléromètre 


|Telectronics 


Ventilation 


|Vitatron 


QT + vibrations 



